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Resumo
 
A investigação tem vindo a demonstrar que a saúde mental positiva e o bem-estar são mais do 
que a ausência de psicopatologia, desempenhando um importante papel na saúde em geral 

*WRRGTV'UVGGUVWFQVGXGEQOQQDLGVKXQECTCVGTK\CTCUCÖFGOGPVCNRQUKVKXCGCFQGPÃC
mental de uma amostra de 150 jovens adultos, com idades compreendidas entre os 18 e os 30 
CPQUFGKFCFG2CTCCTGEQNJCFGFCFQUWVKNK\COQUCEscala de Bem-Estar Mental de Warwic-
-Edinburgh 
6GPPCPV GV CN  C XGTU¿Q TGFW\KFC FC Escala Continuum de Saúde Mental 
(Keyes, 2002) e a Escala de Ansiedade, Depressão e Stresse (Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 
2004). Os resultados indicaram que a maior parte dos participantes apresenta bons níveis de 
saúde mental positiva e níveis inferiores de psicopatologia, tendo sido encontradas correlações 
negativas entre ambas. Constatámos, ainda, que são os mais novos e os homens da amostra que 
apresentaram níveis mais elevados de saúde mental positiva. As mulheres e os desempregados 
foram os que apresentaram os níveis mais elevados de psicopatologia. Os resultados sublinham 
a necessidade de incluir medidas de avaliação da saúde mental positiva e bem estar no estudo 
da saúde em geral.
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Abstract
Evidence is accumulating that positive mental health is more than the absence of psy-
chophatology, and may play an important role in health outcomes (Huppert, 2005).  The aim 
QHVJKUUVWF[KUVQEJCTCEVGTK\GVJGRQUKVKXGOGPVCNJGCNVJCPFOGPVCNKNNPGUUQH[QWPI
Portuguese people (18- 30 years). For data collection, we use the Mental Wellness Scale 
Warwick-Edinburgh (Tennant et al., 2007), Continuum Health Mental Scale-Short Version 
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(Keyes, 2002) and the Anxiety, Depression and Stress Scale (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004). 
Our findings indicated that most of the sample has good levels of positive mental health and 
lower levels of psychopathology, and negative correlations have been found between 
the positive mental health and psychopathology. It was also found that are the younger 
and men who have higher levels of positive mental health, and are the women and the 
unemployed who have presented higher levels of psychopathology. These findings point 
the need to include measures of positive mental health and well-being in studies of health.
Keywords: young adults, positive mental health, well-being, psychopathology
#RUKEQNQIKCGPSWCPVQEKÆPEKCGRTQȮUU¿QVGOXKPFQCFGOQPUVTCTWOKPVGTGUUGETGUEGPVG
RGNCUCÖFGOGPVCNRQUKVKXCFGȮPKFCEQOQCRTGUGPÃCFGDGOGUVCTGP¿QCRGPCUEQOQCCWUÆPEKC
de psicopatologia nos indivíduos (Keyes, 2005; Trompetter, Kleine, & Bohlmeijer, 2016). Neste 




mental acarreta várias implicações. Em primeiro lugar, a psicopatologia e a saúde mental positiva 




2000). Algumas evidências têm indicado que a saúde mental positiva se torna ao longo do tempo 
uma fonte de proteção contra problemas de saúde física e mental (Keyes, Dhingra, & Simões, 
6TQORGVVGTGVCN'OGTIGCUUKOCPGEGUUKFCFGFGUGGZRCPFKTCFGȮPKÃ¿QFGUCÖFG
mental, passando esta a referir-se a um estado de bem-estar e boa performance ao nível das funções 
OGPVCKU
-G[GU-G[GU-G[GU5JCRKTQ#1TICPK\CÃ¿Q/WPFKCNFG5CÖFG
(OMS) declarou, em 2004, a saúde mental positiva como necessária ao bem-estar e ao funcio-
namento efetivo individual, social e comunitário. Toda esta questão é relevante de um ponto 




A doença mental aparece frequentemente associada a doenças secundárias, como o suicídio, 
GRTQDNGOCUECTFKQXCUEWNCTGU VGPFQWO KORCEVQ UKIPKȮECVKXQ UQDTGQU UKUVGOCUGEQPÏOKEQ
social, educativo, penal e judicial (Callegari, 2000; Rebellon, Brown, & Keyes, 2001). Também 
na Europa, a saúde mental é responsável por 22% da carga total de doença, e a carga social 
e económica da doença mental custa à União Europeia, cerca de 3% a 4% do seu PIB. Em 
2006, o custo foi de 436 milhões de euros, principalmente devido à ausência sistemática ao 
trabalho, incapacidade para o trabalho e reforma antecipada (Parlamento Europeu, 2009). 
Em Portugal, segundo o último Inquérito Nacional de Saúde, em 2014, 25.4% da população 
com 15 ou mais anos tem sintomas de depressão (16% dos homens e 33.7% das mulheres, Instituto 
Nacional de Estatística & Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge, 2015). De acordo com os 
dados do primeiro estudo epidemiológico nacional das perturbações mentais, integrados no 
World Mental Health Initiative, Portugal apresentou a terceira mais elevada taxa de perturbações 
do foro psiquiátrico (23%), sendo o país com o valor mais expressivo de perturbações de ansiedade 
(17%) (Direção-Geral da Saúde, 2015).  
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A depressão, a ansiedade e o stresse são, portanto, perturbações que afetam inúmeros 
indivíduos e estão associados a inúmeras doenças graves e mortais (França & Rodrigues, 2005), 
interferindo com o funcionamento geral e com a qualidade de vida (Bernik, 2000). 
A importância crescente do sistema de saúde pública para atuar na prevenção das doenças 
e na promoção da saúde revelou a necessidade de medidas que diferenciassem as pessoas 
ao nível de saúde mental, ao invés de avaliarem exclusivamente a existência de psicopatologia 
versusCWUÆPEKCFGRUKEQRCVQNQIKC
-G[GU-G[GU.QRG\9GUVGTJQH-G[GU
Este tipo de medidas são, ainda, mais importantes quando o objetivo é avaliar a saúde no seu todo, 
integrando os vários contextos de vida dos indivíduos, mais concretamente a família, a escola e o 
trabalho, no âmbito de estudos epidemiológicos. A saúde mental positiva é mais do que a ausência 









livres de psicopatologia e em ƓQWTKUJKPI com altos níveis bem-estar emocional, psicológico e social. 
Segundo o autor, trata-se de uma síndrome de sentimentos positivos e funcionamento positivo da 
vida, considerando a presença da saúde mental como ƓQWTKUJKPI, e a ausência de saúde mental 
como languishing. Assim sendo, ƓQWTKUJKPI é um estado em que o indivíduo combina altos níveis de 
bem-estar emocional com altos níveis de funcionamento psicológico e social (Keyes, 2005). É de 
sublinhar que o termo saúde mental positiva é frequentemente usado de forma alternada com o 
termo bem-estar mental. Este é um construto complexo com duas perspetivas distintas retratadas 
PCNKVGTCVWTCEKGPVÉȮECCRGTURGVKXCJGFÏPKECSWGHQECCGZRGTKÆPEKCUWDLGVKXCFCHGNKEKFCFGGFC
satisfação com a vida; e a perspetiva eudaimónica, que foca o funcionamento psicológico e a auto
TGCNK\CÃ¿Q
4[CP&GEK6GPPCPVGVCN0GUVGUGPVKFQCRTÏRTKC%QOKUU¿Q'WTQRGKC
lançou, em 2008, o Pacto Europeu para a Saúde Mental e Bem-Estar, com o objetivo de apoiar e pro-
OQXGTCUCÖFGOGPVCNGQDGOGUVCTCPÉXGNGWTQRGWVTCFW\KFQPQ2NCPQ0CEKQPCNFG5CÖFG/GPVCN
– 2007/2016 – ao destacar a necessidade de promover várias estratégias para o desenvolvimento de 
CVKXKFCFGUFGRTGXGPÃ¿QGRTQOQÃ¿QFCUCÖFGOGPVCNHQECNK\CFCUKIWCNOGPVGPCCVKXKFCFGRTQȮU-
sional (Coordenação Nacional para a Saúde Mental, 2008). Constata-se, portanto, que saúde mental 

RQUKVKXCVGOKPȯWÆPEKCPWOCUÅTKGFGFKOGPUÑGUVCKUEQOQGUVKNQFGXKFCOCKUUCWF½XGNOGPQU
limitações da vida diária, habilitações académicas mais elevadas, maior produtividade, melhor 
relacionamento social, maior coesão social e melhor qualidade de vida (Huppert, 2005; Keyes, 2005; 
-G[GU.QRG\,CPÅ.QRKU9GUVGTJQH-G[GU
Na verdade, o foco na avaliação da saúde mental positiva marca uma mudança importante 
no sentido de reconhecer os benefícios da promoção da saúde e prevenção da doença: além 
de melhorar o tratamento de doenças existentes, são criadas as condições individuais, sociais 
e ambientais que favoreçam o desenvolvimento psicológico e biológico ótimos, bem como 
a preservação da equidade, da justiça social e da dignidade das pessoas. É também um reconheci-
mento de que a saúde mental positiva e o bem-estar podem contribuir para atingir uma ampla gama 
FGQDLGVKXQUUQEKCKUGFGUCÖFGFGKORQTV¾PEKCETWEKCNRCTCCRTQURGTKFCFGCOÅFKQGCNQPIQRTC\Q
(Diener, Lucas, & Smith, 1999). No entanto, o campo da saúde mental positiva carece ainda de estudos 
(Tennant et al., 2007), particularmente no contexto português (Almeida & Xavier, 2013).
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A investigação que se apresenta, alicerça-se neste quadro empírico-conceptual, segundo o 
qual a saúde mental não é apenas a ausência de doença mental ou de psicopatologia, mas também 
a presença de sentimentos positivos (bem-estar emocional), de um bom funcionamento individual 
(bem-estar psicológico) e social (bem-estar social) (Lamers et al., 2011), podendo assim ser 
GPECTCFCEQOQCDCUGRCTCQDGOGUVCTGQHWPEKQPCOGPVQGȮEC\FQKPFKXÉFWQGFCEQOWPKFCFG
0GUVGUGPVKFQRTQEWTCOQUHC\GTCECTCVGTK\CÃ¿QFCUCÖFGOGPVCNRQUKVKXCTGNCVKXCOGPVGCQDGO
-estar (emocional, psicológico e social) e à psicopatologia/doença mental de uma amostra de 







Participaram neste estudo 150 jovens, selecionados por conveniência e distribuídos equita-
tivamente quanto ao género. A idade dos participantes encontra-se compreendida entre os 18 
e os 30 anos, com uma média de 23.6 anos (DP = 4.2). Quanto ao estado civil, 14.7% (n = 22) dos 
participantes são casados, 3.3% (n = 5) são divorciados ou separados e 82% (n = 123) são solteiros. 
Cerca de metade dos participantes da amostra (48%; n = 72) encontrava-se a trabalhar/empregado, 
37.3% (n = 59) a estudar, e apenas 13.3% (n = 20) se encontrava numa situação de desemprego. 
5GPQUFGDTWÃCTOQUUQDTGQPÖOGTQFGȮNJQUITCPFGRCTVGFQURCTVKEKRCPVGU







Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-Edinburgh (WEMWBS; Tennant et al., 2007), uma escala 
de autorrelato composta por 14 itens escritos de forma positiva, distribuídos numa escala de 
Likert entre 1 (nunca) e 5 (sempre), sendo a pontuação mínima de 14 pontos e pontuação máxima 
de 70 pontos, em que os níveis mais elevados estão associados a melhor bem-estar mental 

/CJGUYCTCP9GKEJ2QYGNN5VGYCTV$TQYP#GUECNCHQKEQPUVTWÉFCRCTCOGFKTCUCÖFG
mental positiva e o bem-estar, contemplando tanto os elementos hedónicos (felicidade, satisfação 
com a vida) como os eudaimónicos (funcionamento positivo) do bem-estar. A escala tem revelado 
uma boa validade e consistência interna para diferentes populações (Clarke et al., 2011; Castellvi 
et al., 2013; Maheswaran et al., 2012; Monte, Fonte, & Alves, 2015). Foi determinado o valor de 
Alfa de Cronbach da escala para a amostra em estudo, e os resultados apontaram para uma boa 
consistência interna (a = .94). A análise de frequências das respostas revelou, ainda, que a escala 
CRTGUGPVCDQC UGPUKDKNKFCFG 
VQFCUCUECVGIQTKCUFG TGURQUVCCQU KVGPU HQTCOWVKNK\CFCUEQOQ
respostas) para a amostra. 
Também foi aplicada a Escala Continuum de Saúde Mental (MHC-SF) para Adultos – versão 
reduzida, uma escala de autorresposta de saúde mental, proposta por Keyes, em 2002, como forma 
de atribuir diagnósticos categoriais para a saúde mental, permitindo distinguir os estados de 
ƓQWTKUJKPI, saúde mental moderada, e languishing. A construção desta escala foi desenvolvida 
com base em vários construtos que se referem ao bem-estar emocional, psicológico e social 
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(Keyes, 2002), e está distribuída em 14 itens de autorrelato: três itens para o bem-estar emocional 




uma escala de Likert entre 0 (nunca) e 6 (todos os dias) pontos (Lamers et al., 2011; Salama-Younes, 
2011). O estado de ƓQWTKUJKPIÅENCUUKȮECFQSWCPFQUGRQPVWCGORGNQOGPQUWOFQUVTÆUKVGPU
FQDGOGUVCTGOQEKQPCNGGORGNQOGPQUUGKUFQUQP\GKVGPUFGDGOGUVCTUQEKCNGRUKEQNÏIKEQ
com 5 pontos (quase todos os dias) ou 6 pontos (todos os dias) da escala de Likert. No lado oposto, 
para ser diagnosticado o estado languishing são necessárias pontuações baixas (0=nunca; 1=uma 
ou duas vezes) em, pelo menos, um dos três itens do bem-estar emocional e em, pelo menos, seis 
FQUQP\GKVGPUFGDGOGUVCTUQEKCNGRUKEQNÏIKEQ0QKPVGTOÅFKQQFKCIPÏUVKEQFGsaúde mental 
moderada é atribuído quando se pontua com 3 pontos (cerca de uma ou duas vezes por semana) ou 
4 pontos (cerca de duas ou três vezes por semana) em, pelo menos, um dos três itens de bem-estar 
GOQEKQPCNGGORGNQOGPQUUGKUFQUQP\GKVGPUFGDGOGUVCTRUKEQNÏIKEQGUQEKCN
-G[GU
#XGTU¿QTGFW\KFCFCMHC-SF tem revelado excelente consistência interna e validade para dife-
rentes populações e culturas (Ismaïl & Salama-Younes, 2011; Jovanovic, 2015; Karas, Cieciuch, 
& Keyes, 2014; Lamers et al., 2011; Machado & Bandeira, 2015; Matos et al., 2010; Monte et al., 




o cálculo do valor de Alfa de Cronbach para os 14 itens da escala revelou uma boa consistência 
interna para os participantes da amostra (a = .92), assim como para as subescalas, bem-estar 
emocional (a = .91), bem-estar psicológico (a = .91) e bem-estar social (a = .85). 
A Escala de Ansiedade, Depressão e Stresse (EADS-21) construída por Lovibond e Lovibond, 
em 1995, constitui a versão portuguesa da Depression Anxiety Stress Scale (DASS), adaptada para 
a população nacional por Pais-Ribeiro et al., em 2004, foi por nós também aplicada. A EADS-21, 
conforme o nome indica, é composta por 21 itens (versão abreviada da escala de 42 itens), dividi-
dos igualmente por cada subescala (ansiedade: itens 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20; depressão: itens 3, 5, 10, 
13, 16, 17, 21; e stresse: itens 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18), cujas respostas estão distribuídas numa escala 
de tipo Likert, com quatro pontos de gravidade/frequência, que vão desde 0 (não se aplicou nada 
a mim) a 3 (aplicou-se a mim a maior parte das vezes) (Pais-Ribeiro et al, 2004). A subescala de 
ansiedade inclui excitação do sistema nervoso autónomo, ansiedade situacional, experiências 
subjetivas de ansiedade e efeitos músculo-esqueléticos; a subescala de depressão inclui disforia, 
FGU¾PKOQFGUXCNQTK\CÃ¿QFCXKFCCWVQFGRTGEKCÃ¿QHCNVCFGKPVGTGUUGGPXQNXKOGPVQCPGFQPKC
GKPÅTEKCGCUWDGUECNCFGUVTGUUGKPENWKFKȮEWNFCFGGOTGNCZCTGZEKVCÃ¿QPGTXQUCCIKVCÃ¿QH½EKN
irritabilidade/reação exagerada e impaciência. Para cada escala (de sete itens cada) a pontuação 
OÉPKOCÅFG\GTQGCO½ZKOCFGRQPVQUGUVCPFQQUXCNQTGUOCKUGNGXCFQUCUUQEKCFQUCGUVCFQU





2004), encontrando validade em diferentes culturas (Oei, Sawang, Gohe, & Mukhtar, 2013). 
Na nossa amostra, os valores de alfa de Cronbach para a totalidade dos itens (21) da escala revela-
ram uma boa consistência interna (a =.94) assim como para as subescalas de ansiedade (a = .86), 
depressão (a = .89) e stresse (a = .86). A análise das frequências de todos os itens assegurou a sen-
UKDKNKFCFGFCGUECNC
VQFCUCUECVGIQTKCUFGTGURQUVCCQUKVGPUHQTCOWVKNK\CFCUEQOQTGURQUVCU




Esta investigação teve, em primeiro lugar, uma análise prévia à sua execução por parte da 
%QOKUU¿QFG¥VKECFC7PKXGTUKFCFG(GTPCPFQ2GUUQCSWGGOKVKWWORCTGEGTHCXQT½XGN¼TGCNK\CÃ¿Q
FCOGUOC2TQEGFGWUGCKPFC¼QDVGPÃ¿QFCUCWVQTK\CÃÑGURCTCCWVKNK\CÃ¿QFQUKPUVTWOGPVQU
Seguidamente, as investigadoras deslocaram-se a locais de atividades juvenis onde, num espaço 
isolado e individualmente, facultado pelas Juntas de Freguesia, foi efetuada uma explicação aos 
participantes sobre os objetivos da investigação, e dadas as instruções para o preenchimento 
dos instrumentos. O tempo de aplicação foi, em média, de 15 minutos. Foi dada oportunidade a 
todos os participantes de recusar/desistir, em qualquer momento, a sua colaboração na investiga-
ção, assim como de esclarecer quaisquer dúvidas que entendessem necessárias. De forma a 
TGHQTÃCTCEQPȮFGPEKCNKFCFGQURCTVKEKRCPVGUEQOGÃCTCORQTRTGGPEJGTQEQPUGPVKOGPVQKPHQT-
mado, que foi imediatamente recolhido antes do preenchimento das escalas. Para o tratamento 
GUVCVÉUVKEQFQUFCFQUHQKWVKNK\CFCCXGTU¿QFQRTQITCOCKPHQTO½VKEQStatistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) (IBM). O procedimento de análise de dados iniciou com uma análise esta-
VÉUVKECWPKXCTKCFCFGUETKVKXCFCCOQUVTCTGNCVKXCOGPVG¼UXCTK½XGKUUQEKQFGOQIT½ȮECUCQUPÉXGKU
de bem-estar e aos níveis de psicopatologia. De seguida, a análise estatística bivariada inferencial 
(teste correlação de PearsonRTGVGPFGWXGTKȮECTCUEQTTGNCÃÑGUGPVTGQDGOGUVCTGCQEQTTÆPEKC
de psicopatologia. Posteriormente procedeu-se ao estudo das diferenças entre o bem-estar e 
RUKEQRCVQNQIKCGCUXCTK½XGKUUQEKQFGOQIT½ȮECUGOGUVWFQCVTCXÅUFGTestes T para amostras 
independentes (para dois grupos) e Análise de variâncias – ANOVA (para três ou mais grupos de 





A análise dos dados foi efetuada a partir do objetivo geral desta investigação, que era o de 
ECTCVGTK\CTCUCÖFGOGPVCNRQUKVKXCFGWOCCOQUVTCFGLQXGPUCFWNVQURQTVWIWGUGU2CTCCEQP-
ETGVK\CÃ¿QFGUVGQDLGVKXQ HQTCOWVKNK\CFCUCURQPVWCÃÑGUFCUGUECNCUGUWDGUECNCUFQU KPUVTW-
mentos de recolha de dados, de forma a conseguirmos analisar a doença e saúde mental dos 
participantes da amostra. Quanto à saúde mental, foram analisados os resultados da WEMWBS 
e da MHC-SF e tidos como pontos de corte os valores intermédios entre as pontuações máximas 
e mínimas possíveis das escalas (Keyes, 2002).
No que toca à escala de bem-estar WEMWBS, e conforme pode ser observado na tabela 1, 
a pontuação mínima possível é 14 pontos e a máxima é 70 pontos, e na nossa amostra encontra-
mos pontuações mínimas de 23 pontos e máximas de 70 pontos. A acrescentar, se considerarmos 
o valor de 35 pontos como o ponto de corte da escala e a média de 51.35 pontos (DP = 10.49) 
encontrados na amostra, podemos concluir que a maioria dos participantes apresenta ní-
veis consistentes de bem-estar em geral. O mesmo ocorreu na escala de saúde mental e bem
-estar MHF-SF, onde a pontuação mínima possível é de 14 pontos e a máxima de 84, e na 
amostra encontramos pontuações mínimas de 22 e pontuações máximas de 84 pontos. O valor 
médio do total da escala (M = 61.24; DP = 13.07), em contraposição com o valor do ponto de corte 
(42 pontos), corrobora os resultados da escala anterior, que indicam níveis consistentes de 
bem-estar. No caso concreto das subescalas de bem-estar emocional, social e psicológico, 
XGTKȮECOQUSWGCURQPVWCÃÑGUO½ZKOCUQDVKFCURGNCCOQUVTC
GRQPVQUTGURGVKXCOGPVG
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correspondem às pontuações máximas possíveis para as escalas; e que as pontuações mínimas 
da amostra superam as mínimas possíveis para a escala de bem-estar emocional (5 pontos contra 
3 pontos mínimos da escala) e psicológico (9 pontos contra 5 pontos mínimos da escala). Apenas 
na escala de bem-estar social encontramos as pontuações mínimas possíveis da escala na amostra 
(6 pontos). 
Tabela 1
Caraterização da Saúde Mental da Amostra relativamente ao Bem-estar em Geral (WEMWBS),  
ao Bem-estar Emocional, ao Bem-estar Social e ao Bem-estar Psicológico (MHC-SF)
Amostra (N =150)
Mínimo Máximo Média Desvio-padrão
WEMWBS 23 70 51.35 10.49
MHC-SF 22 84 61.24 13.07
Bem-estar emocional 5 18 13.95 3.29
Bem-estar Social 6 30 19.13 5.89
Bem-estar Psicológico 9 36 28.16 6.24
Se atendermos aos diagnósticos de saúde mental positiva, conseguidos através da MHC
-SFCCP½NKUGFGUETKVKXCRGTOKVGCȮTOCTSWGFCCOQUVTCUGGPEQPVTCGOGUVCFQFGUCÖFG
mental positiva ƓQWTKUJKPI, 2.7% encontra-se em estado languishing e 39.3% num estado inter-
médio de saúde mental moderada. Considerando que o estado de ƓQWTKUJKPI representa uma boa 
UCÖFGOGPVCNRQFGOQUCȮTOCTSWGCOCKQTRCTVG
OCKUFGFCCOQUVTCGOGUVWFQCUUGIWTC
uma saúde mental positiva.
Relativamente à doença mental, os resultados máximos e mínimos (0 e 53, respetivamente) 
encontrados nas pontuações totais da EADS-21, e considerando as pontuações máximas possí-
veis na escala (63 pontos), sugerem que alguns participantes não apresentam qualquer tipo 
de patologia (máx. 0), ao passo que outros, apresentam níveis elevados de psicopatologia/
doença mental (máx. 53). Contudo, o valor da média das pontuações totais na escala (M = 16.69, 
DPÅUKIPKȮECVKXCOGPVGKPHGTKQTCQXCNQTFQRQPVQFGEQTVG
RQPVQUEQTTGURQPFGPVG
a metade do valor da pontuação máxima possível na escala); apontando que a maioria dos 
participantes apresenta baixos níveis de psicopatologia ou doença mental (cf. tabela 2).
No que respeita às subescalas da EADS-21, e ponderando que a pontuação máxima para 
cada subescala (ansiedade, depressão e stresse) é de 21 pontos, encontramos participantes 
na amostra sem patologia, e outros com altos níveis de ansiedade e depressão (18 pontos), mas 
essencialmente de stresse (20 pontos), que atinge quase o máximo possível. Não obstante, e se 
considerarmos como ponto de corte a metade da pontuação máxima (10.5 pontos), os resultados 
médios encontrados para cada subescala revelam que o número de participantes com doença 
mental não é superior ao número de participantes sem doença mental (cf. tabela 2). A análise 
descritiva dos resultados médios das subescalas permitiu ainda apurar que o stresse (M = 7.09, 
DP = 4.56) é o tipo de psicopatologia que mais afeta os participantes da amostra, seguido da 
depressão (M = 5.02, DP = 4.64).




Caraterização da saúde mental da amostra relativamente à EADS-21, à depressão, à ansiedade  
e ao stresse 
Amostra (N =150)
Mínimo Máximo Média Desvio-padrão
Total EADS-21 0 53 16.69 12.28
Ansiedade 0 18 4.58 4.43
Depressão 0 18 5.02 4.64
Stresse 0 20 7.09 4.56
%QOQQDLGVKXQFGXGTKȮECTCCUUQEKCÃ¿QGPVTGCUCÖFGOGPVCNRQUKVKXCDGOGUVCTGCFQGPÃC
mental, foram efetuadas correlações de Pearson entre os resultados totais das escalas e subescalas 
em estudo. A análise dos resultados das correlações de Pearson permitiu apurar que as escalas 
de saúde mental positiva/bem-estar WEMWBS e a MHC-SF e respetivas subescalas apresentam 
EQTTGNCÃÑGUPGICVKXCUGUVCVKUVKECOGPVG UKIPKȮECVKXCU 
p < .01) com a escala de psicopatologia 
(EADS-21) e respetivas subescalas (ansiedade, depressão e stresse), indicando que níveis 
superiores de saúde mental e bem-estar estão associados a níveis inferiores de psicopatologia/
FQGPÃCOGPVCN
EHVCDGNC'URGEKȮECOGPVGGPEQPVTCOQUWOCEQTTGNCÃ¿QPGICVKXCGUVCVKUVKEC-
mente significativa entre os valores totais da WEMWBS e os valores totais da EADS-21 (r 
= -.67, p < .001), indicando que altos níveis de bem-estar em geral estão associados a níveis 
inferiores de psicopatologia. No que toca às subescalas da EADS-21, encontramos igualmente 
EQTTGNCÃÑGUPGICVKXCUGUVCVKUVKECOGPVGUKIPKȮECVKXCUGPVTGQDGOGUVCTGECFCWOCFCUUWDGUECNCU
a ansiedade (r = -.47, p = .000), a depressão (r = -.69, p < .001) e o stresse (r = -.51, p < .001), indi-
cando que altos níveis de bem-estar em geral estão associados a baixos níveis de ansiedade, de 
depressão e de stresse (cf. tabela 3). No respeitante à escala de saúde mental positiva (MHC-SF), 
GPEQPVTCOQUKIWCNOGPVGWOCEQTTGNCÃ¿QPGICVKXCGUVCVKUVKECOGPVGUKIPKȮECVKXCGPVTGQUTGUWN-
tados totais da escala e os valores totais de EADS-21 (r = -.58, p <. 001); assim como entre os va-
lores de MHC-SF e as subescalas de ansiedade (r = -.53, p <. 001), depressão (r = -.60, p < .001) e 
stresse (r = -.44, p < .001), indicando que níveis elevados de bem-estar em geral estão associados 
a níveis inferiores de doença mental, em concreto, de ansiedade, de depressão e de stresse (cf. 
tabela 3). Ainda relativamente à MHC-SF, mas à subescala de bem-estar emocional, encontra-
OQUWOCEQTTGNCÃ¿QPGICVKXCGUVCVKUVKECOGPVGUKIPKȮECVKXCGPVTGQUPÉXGKUFGDGOGUVCTGOQ-
cional e os níveis totais da EADS-21 (r = -.41, p < .001), e respetivas subescalas de ansiedade (r = 




bescala e os resultados totais de EADS-21 (r = -.51, p <. 001), assim como das suas subesca-
las de ansiedade (r = -.48, p < .001), depressão (r = -.55, p < .001) e stresse (r = -.33, p< .001), o 
SWGUKIPKȮECSWGWOGNGXCFQFGDGOGUVCTUQEKCNGUV½CUUQEKCFQCPÉXGKUDCKZQUFGRUKEQRCVQNQIKC
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os valores da subescala e os valores da EADS-21 (r = -.41, p < .001), e as subescalas de ansiedade 
(r = -.36, p < .001) depressão (r = -.40, p < .001) e stresse (r = -.36, p < .001); significando que 
o bem-estar psicológico está associado a níveis baixos de patologias mentais, como a ansiedade, 
CFGRTGUU¿QGQUVTGUUG
EHVCDGNC#QCPCNKUCTOQUQUGUVCFQUFGUCÖFGOGPVCNXGTKȮECOQU
EQTTGNCÃÑGU RQUKVKXCU GUVCVKUVKECOGPVG UKIPKȮECVKXCU GPVTG Q GUVCFQ FG languishing e de saúde 
mental moderada e a doença mental medida pela EADS-21 (r = .28, p < .001; r=.33, p < .001, 
respetivamente) e subescalas de ansiedade (r = .25, p < .002; r = .36, p < .001, respetivamente), 
depressão (r=.26, p =.001; r = .30, p < .001, respetivamente) e stresse (r = .23, p = .004; r = .23, 
p = .005, respetivamente). Com o estado de saúde mental ƓQWTKUJKPI encontramos correlações 
PGICVKXCUGUVCVKUVKECOGPVGUKIPKȮECVKXCUEQOQUPÉXGKUFGRUKEQRCVQNQIKCOGFKFQURGNCEADS-21 
(r = -.41, p < .001) e subescalas de ansiedade (r = -.44, p < .001), depressão (r = -.38, p < .001) 
e stresse (r = -.30, p < .001) (cf. tabela 3).
Tabela 3
Correlações de Pearson entre a escala e subescalas de psicopatologia (EADS-21, ansiedade, depressão  
e stresse) e as escalas e subescalas de saúde mental e bem-estar (WEMWBS, MHC-SF, bem-estar  











WEMWBS -.67*** -.47*** -.69*** -.51***
Total MHC-SF -.58*** -.53*** -.60*** -.44***
Bem-estar emocional -.41*** -.57*** -.62*** -.47***
Bem-estar social -.51*** -.48*** -.55*** -.33***
Bem-estar psicológico -.41*** -.36*** -.40*** -.36***
Flourishing -.41*** -.44*** -.38*** -.30***
Saúde Mental 
Moderada
.33*** .36*** .29*** .23***
Languishing .28*** .25** .26*** .23**
Nota. *p < .05, ** p < .01; *** p < .001
Para o estudo das diferenças na saúde mental positiva/bem-estar e psicopatologia 
em função da idade, agrupámos as faixas etárias aproximando os intervalos das idades 
UGIWPFQQUETKVÅTKQUFC1TICPK\CÃ¿QFCU0CÃÑGU7PKFCURCTCȮPUGUVCVÉUVKEQU
'KUGPUVGKP
que consideram a adolescência entre os 15 e os 24 anos. Neste caso, na nossa investigação, 
consideramos dois grupos etários: um entre os 18 e os 25 anos, e outro entre os 26 e os 30 anos. 
A análise de diferenças entre a idade e as escalas e subescalas revelou que existem diferenças 
GUVCVKUVKECOGPVGUKIPKȮECVKXCUGPVTGCKFCFGGCUCÖFGOGPVCNGDGOGUVCTGOIGTCN
MHC-SF) 
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(t(148) = 2.02, p = .046), IC a 95% [.09, 5.51], mais propriamente com o bem-estar emocional 
(t(148) = 2.76, p=.013), IC a 95% [.30, 2.48] e o estado de saúde mental positiva flourishing 
(t(148) = 2, p = .047), IC a 95% [.0, .34]. Os participantes mais novos (18-25 anos) apresentam me-
lhor saúde mental (ƓQWTKUJKPIGDGOGUVCTGOIGTCNGGOGURGEÉȮEQOGNJQTDGOGUVCTGOQ-
EKQPCN 
EH VCDGNC0¿QHQTCOGPEQPVTCFCUFKHGTGPÃCUGUVCVKUVKECOGPVGUKIPKȮECVKXCUGPVTGC
idade e o bem-estar em geral medido pela WEMWBS (t(148) = .28, p = .778), o bem-estar social 
(t(148) = 1.42, p = .159), o bem-estar psicológico (t(148) = 1.55, p = .123), o estado de saúde mental 
moderada (t(148) = -1.81, p = .072), o estado de languishing (t(148) = -.62, p = .537), a psicopatologia 
medida pela EADS-21 (t(148) = .31, p = .756), a ansiedade (t(148) = -.125, p = .900), a depressão 
(t(148) = .52, p = .607) e o stresse (t(148) = .43, p = .666) (cf. Tabela 4).
5BCFMB
Teste de diferenças nas escalas e subescalas de saúde mental positiva/bem-estar (WEMWBS, MHC-SF, 
bem-estar emocional, social e psicológico, estados de saúde mental positiva), as escalas e subescalas  







Média (DP) t (148)
WEMWBS 51.53(10.98) 51.02(9.63) .28
Total MHC-SF 62.81(12.78) 58.36(13.22) 2.02*
Bem-estar emocional 14.44(3.08) 13.06(3.50) 2.51*
Bem-estar social 19.63(5.96) 18.21(5.71) 1.42
Bem-estar psicológico 28.74(6.02) 27.09(6.55) 1.55
Total EADS-21 16.92(12.85) 16.26(11.25) .31
Ansiedade 4.55(4.53) 4.64(4.28) -.125
Depressão 5.16(4.99) 4.75(3.98) .52
Stresse 7.21(4.69) 6.87(4.44) .43
Flourishing 1.64(.48) 1.47(.50) 2*
Saúde Mental Moderada 1.34(.48) 1.49(.51) -1.81
Languishing 1.02(.14) 1.04(.19) -.62
Nota. *p < .05, ** p < .01; *** p < .001
Quanto à variável sexo, encontramos diferenças estatisticamente significativas entre 
esta variável e o bem-estar em geral medido pela WEMWBS (t(148) = 3.26, p = .001), IC 95% 
[2.13, 8.69], a EADS-21 (t(148) = -4.03, p < .001), IC 95% [-11.46, -3.92] e as suas subescalas 
de ansiedade (t(148) = -2.57, p = .011) IC 95% [-3.23, -.42], de depressão (t(148)= -3.72, 
p< .001), IC 95% [-4.42, -1.27],  e de stresse (t(148)= -4.51, p < .001), IC 95% [-4.55, -1.77]. 
A análise de médias aponta que os homens apresentam maior bem-estar em geral do que 
as mulheres, e que estas apresentam maiores níveis de psicopatologia, designadamente, 
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de depressão, de ansiedade e de stresse (cf. tabela 5). Não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre o sexo e a saúde mental e bem-estar medidos pela 
MHC-SF (t(148) = .60, p = .550) e suas subescalas, de bem-estar emocional (t(148) = .97, 
p = .335), social (t(148) = .37, p = 696) e psicológico (t(148) = -.39, p = .710), assim como entre 
os estados de saúde mental ƓQWTKUJKPI (t(148) = .16, p = .870), saúde mental moderada 
(t(148) = -.17, p = .868) e o estado de languishing (t(148) = 0, p = .100) (cf. tabela 5).
Tabela 5
Teste de diferenças nas escalas e subescalas de saúde mental positiva/bem-estar (WEMWBS, MHC-SF, 
bem-estar emocional, social e psicológico, estados de saúde mental positiva), as escalas e subescalas  







Média (DP) t (148)
WEMWBS 54.05(10.36) 48.64(9.97) 3.26**
Total MHC-SF 61.88(13.50) 60.60(12.69) .60
Bem-estar emocional 14.21(3.55) 13.69(3.02) .97
Bem-estar social 19.31(6.08) 18.95(5.73) .37
Bem-estar psicológico 28.36(6.21) 27.96(6.30) .39
Total EADS-21 12.84(10.74) 20.53(12.56) -4.03**
Ansiedade 3.67(4.04) 5.49(4.64) -2.57**
Depressão 3.67(4.03) 6.37(4.84) -3.72***
Stresse 5.51(3.87) 8.67(4.68) -4.51***
Flourishing 1.59(.50) 1.57(.49) .16
Saúde Mental Moderada 1.39(.49) 1.40(.49) -.17
Languishing 1.03(.16) 1.03(.16) .00
Nota. *p < .05, ** p < .01; *** p < .001
3WCPVQ¼ UKVWCÃ¿QRTQȮUUKQPCN CCP½NKUGFGFKHGTGPÃCUCRGPCU KFGPVKȮEQWFKHGTGPÃCU
estatisticamente significativas entre esta variável em função da subescala de depressão 
(F(2,15) = 3.77, pP¿QUGVGPFQXGTKȮECFQGOHWPÃ¿QFQDGOGUVCTGOIGTCNOGFKFQ
pela WEBWBS (F(2,15) = 1.03, p = .361), da MHC-SF (F(2,15) = 1.74, p = .179) e das subescalas 
de bem-estar emocional (F(2,15) = 2.32, p = .102), social (F(2,15) =  .65, p = .120) e psicológico 
(F(2,15) = 1.03, p = .525), assim como em função dos estados de saúde mental positiva ƓQWTKUJKPI 
(F(2,15) = .70, p = .498), saúde mental moderada (F(2,15) = .55, p = .580) e languishing 
(F(2,15) = .29, p = .752), bem como da doença mental medida pela EADS-21 (F(2,15) = 1.94, 
p = .147) e subescalas de ansiedade (F(2,15) = .99, p = .374) e stresse (F(2,15) = .80, p = .451) 
(cf. tabela 6).




Análise de variâncias (ANOVA) nas escalas e subescalas de saúde mental positiva/bem-estar (WEMWBS, 
MHC-SF, bem-estar emocional, social e psicológico, estados de saúde mental positiva), nas escalas  
e subescalas de doença mental (EADS-21, Ansiedade, Depressão e Stresse) em função da situação 
pro.ssional











WEMWBS 51.95(10.74) 51.53(10.07) 48.15(11.15) 1.03
Total MHC-SF 63.70(12.35) 60.17(12.82) 58.35(15.25) 1.74
Bem-estar emocional 14.48(2.94) 13.92(3.29) 12.65(4.04) 2.32
Bem-estar social 20.41(5.25) 18.29(6.02) 18.65(6.73) .65
Bem-estar psicológico 28.80(5.88) 27.96(6.44) 27.05(6.68) 1.03
Total EADS-21 15.88(12.01) 15.97(11.24) 21.70(15.59) 1.94
Ansiedade 4.20(4.14) 4.50(4.23) 5.80(5.02) .99
Depressão 4.86(4.84) 4.46(3.74) 7.60(6.25) 3.77*
Stresse 6.82(4.44) 7.01(4.45) 8.30(5.39) .80
Flourishing 1.64(.48) 1.54(.50) 1.55(.51) .70
Saúde Mental Moderada 1.34(.48) 1.43(.50) 1.40(.50) .55
Languishing 1.02(.13) 1.03(.17) 1.05(.22) .29
Nota. *p < .05, ** p < .01; *** p < .001
&CFCCGZKUVÆPEKCFGXCTK¾PEKCUUGOGNJCPVGUHQKTGCNK\CFQQVGUVGpost-hoc de Scheffé, 
o qual mostrou que os participantes desempregados (M = 7.60; DP = 6.25) se distinguem 
dos participantes empregados (M = 4.46; DP = 3.74) no que se refere à depressão (F(2,15) = 3.77; 
p+%C=?EQOXCNQTGUUKIPKȮECVKXCOGPVGUWRGTKQTGU
Discussão
Evidências empíricas têm demonstrado a importância de incluir medidas de avaliação da 







comunidade (Lamers et. al, 2015). É neste seguimento que esta investigação foi concebida e que 
RTGVGPFGWHC\GTCECTCVGTK\CÃ¿QFCUCÖFGOGPVCNFGWOCCOQUVTCFGLQXGPUCFWNVQUTGNCVKXC-
mente à saúde mental positiva/bem-estar e à doença mental/psicopatologia. No que respeita 
à saúde mental positiva e bem-estar, a análise dos dados revelou que a maioria dos participantes 
Estudo da Saúde Mental Positiva em Jovens Adultos: Relações entre Psicopatologia e Bem-Estar
Positive Mental Health in Young Adults: Relationships between Psychopathology and Well-Being
69
14*26&tF*44/t7PMVNF9***t+BOVBSZ+BOFJSP%FDFNCFS%F[FNCSPtQQ
apresenta bons níveis de bem-estar em geral, e um estado de saúde mental positivo (ƓQWTKUJKPI), 
congruente com os dados de Keyes (2009). Também em consonância com Keyes (2002, 2005) e 
-G[GUG.QRG\
QUPQUUQUTGUWNVCFQUCRQPVCORCTCCKFGKCFGSWGWOCOGNJQTUCÖFGOGPVCN
positiva (ƓQWTKUJKPI) está associada a níveis elevados de bem-estar emocional, social e psicológico, 
e a níveis inferiores de psicopatologia, mais propriamente de ansiedade, de depressão e de stres-
se. O mesmo acontece, mas no sentido inverso, para o estado de saúde mental languishing. Cons-
tatamos, ainda, que os participantes mais novos (18-25 anos) apresentam melhor saúde mental 
e bem-estar em geral, assim como melhor bem-estar emocional quando comparados com os 
mais velhos (26-30 anos), indo de encontro aos resultados apresentados por Diener et al.  (1999) 
no seu estudo. Os participantes do sexo masculino evidenciam melhor bem-estar em geral do 
que os do sexo feminino, sendo junto destas últimas que se encontram níveis superiores 
de psicopatologia, designadamente de depressão, de ansiedade e de stresse conforme corrobora 
CNKVGTCVWTC
.KPFUVTQO4QUXCNN(QKRQUUÉXGNXGTKȮECTVCODÅOSWGQUXCNQTGUFGFGRTGU-
são são mais elevados nos participantes desempregados, quando comparados com os partici-
pantes empregados. O Instituto Nacional de Estatística (2009) apontou que os desempregados 
(reformados e domésticos) registaram valores mais elevados de depressão, quando comparados 
com os empregados, tal como foi encontrado na amostra da presente investigação. O estado da 
arte no tema da depressão sugere que a doença mental acarreta grandes custos económicos em 
programas de intervenção, sustentada pelo recurso a serviços de acompanhamento psicológico, 
pelos indivíduos com perturbações mentais (Keyes, 2007), nomeadamente ansiedade, depressão 
e stresse (perturbações mais prevalentes). Os nossos resultados alertam para a necessidade de 
CVGPFGTGOVGTOQUFCURQNÉVKECUFGUCÖFGGFCCVWCÃ¿QFQURTQȮUUKQPCKUFGUCÖFGEQOGURGEKCN
CVGPÃ¿QCITWRQUGURGEÉȮEQUOWNJGTGUGRGUUQCUGOUKVWCÃ¿QFGFGUGORTGIQ2CTCCNÅOFKUUQ




ção de caráter preventivo e remediativo. Estes recursos, no caso do contexto nacional português, 
poderão passar pelo aumento do número de profissionais de saúde, que trabalham ao nível 
da saúde mental, nos serviços públicos e privados de atendimento à população, ao nível dos 
cuidados de saúde primários, nos serviços de caráter comunitário (próximos dos cidadãos 




em termos do bem-estar e psicopatologia que possam ser estáveis ao longo dos anos, permitindo 
COQPKVQTK\CÃ¿QFCRQRWNCÃ¿QGFGGXGPVWCKUGHGKVQUFCURQNÉVKECUFGUCÖFGGQWFGRTQITCOCU
de intervenção implementados na comunidade. 
Embora alguns dos resultados do presente estudo tenham corroborado a literatura, os mesmos 
deverão ser interpretados com algum cuidado. Em primeiro lugar, a dimensão e conveniência da 
COQUVTCP¿QRGTOKVGOHC\GTIGPGTCNK\CÃÑGURCTCCRQRWNCÃ¿QGOIGTCN3WCPVQCQVKRQFG
KPUVTWOGPVQUWVKNK\CFQUCQRÃ¿QRGNCUXGTUÑGUTGFW\KFCUFCUGUECNCURQFGT½CVÅEGTVQRQPVQ
limitar a análise da complexidade do fenómeno em estudo. Neste sentido, para um conhecimento 
mais aprofundado e alargado, propomos futuras investigações junto de amostras que permitam 
CIGPGTCNK\CÃ¿QFQUTGUWNVCFQU¼RQRWNCÃ¿QGOIGTCNEQPVTKDWKPFQCUUKORCTCCRTQFWÃ¿QFG
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conhecimento que sustente e oriente as políticas de saúde nacionais. Fica evidente a necessida-
FGFGKPENWKTRTQȮUUKQPCKUFGRUKEQNQIKCPQUUGTXKÃQUFGUCÖFGSWGRQUUCOETKCTRTQITCOCUFG
promoção da saúde mental positiva e não apenas intervenção/tratamento da psicopatologia.
(CEGCQURQWEQUGUVWFQUSWGUGGPEQPVTCOPCNKVGTCVWTCPCEKQPCNUQDTGCECTCVGTK\CÃ¿Q
da saúde mental e do bem-estar da população portuguesa, e não obstante as suas limitações, 
consideramos que este estudo contribuiu para o aumento do conhecimento científico que 
se centra na abordagem da saúde mental como um todo, que integra o bem-estar emocional, 
psicológico e social e a ausência de psicopatologia. 
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